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Abstrakt 
En patients utskrivning från en vårdavdelning fungerar inte alltid optimalt. För att den 
fortsatta vården i hemmet ska bli effektiv och säker krävs ett välfungerande samarbete 
mellan sjuksköterskan på vårdavdelning och distriktsköterskan i hemsjukvården i 
samband med utskrivningen. Syftet med studien var att undersöka distriktssköterskans 
upplevelse av samarbetet med sjuksköterskan på vårdavdelning när en patient skrivs ut 
till hemmet. Arbetet bygger på en kvalitativ intervjustudie med distriktssköterskor 
följt av en kvalitativ innehållsanalys. I resultatet framkom två kategorier: etablerad 
relation och kunskap om patienten.  Resultatet visar att utskrivningsprocessen 
innehåller såväl fungerande som mindre fungerande moment. Studien ger belägg för 
att klarare rutiner skulle kunna effektivisera utskrivningsprocessen samt resultera i 
bättre patientsäkerhet. 
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Problembeskrivning 
Vården av patienter inbegriper ofta flera vårdformer från insjuknande till tillfrisknande, 
exempelvis slutenvård och hemsjukvård. För att en person ska få bra vård i hemmet är det 
många moment som måste ombesörjas innan patienten kan skrivas ut från sjukhuset. För att 
den fortsatta vården i hemmet ska bli effektiv och säker krävs, i samband med utskrivningen, 
en välfungerande kommunikation mellan sjuksköterskan på vårdavdelningen och 
distriktsköterskan i hemsjukvården. 
En utskrivningsprocess innefattar bland annat att både medicinsk epikris och 
omvårdnadsepikris skrivs för att sammanfatta patientens vårdtid på vårdavdelningen. Vidare 
ska eventuella recept och remisser skrivas. Utöver detta ska ibland sårvårdsmaterial och 
läkemedel lämnas ut från den aktuella vårdavdelningen och medfölja patienten hem. 
Samordnad vårdplanering kan bli aktuell och ibland behöver distriktssköterskan undervisning 
i något moment som ska utföras i hemmet, exempelvis avancerad såromläggning. 
En kvalitativ intervjustudie visade att informationsöverföringen från sjukhus till primärvård 
var torftig, i synnerhet gällande medicinering och omvårdnadsbehovet hos patienten. Den 
visade även att det kunde ta månader innan medicinsk epikris skickades från 
sjukhuset. Vidare framkom att distriktssköterskor ansåg att det ofta saknades viktig 
utskrivningsinformation. Det framkom också att sjuksköterskor på sjukhuset inte trodde att 
ytterligare vårdplanering behövdes om patienten hade hemsjukvård sedan tidigare. Dock 
visade det sig att förnyad vårdplanering var nödvändig för att kunna ge patienten adekvat 
hemsjukvård (Hesselink, Schoonhoven, Plas, Wollersheim och Vernooij-Dassen, 2012). 
På grund av tidsbrist, personalomsättning och personalbrist kan förberedelserna inför en 
utskrivning ta tid och därmed förlänga patientens sjukhusvistelse. Det är även författarnas 
erfarenhet att både sjuksköterskor och läkare inom slutenvården har liten eller ingen insikt i 
de lagar och regelverk som gäller i samband med att vården av patienten övertas av 
hemsjukvården. Enligt Hesselink et al. (2012) är sjuksköterskor inom slutenvården sällan 
införstådda med vilka sjukvårdsinsatser som kan utföras i hemmet eller av vilken profession. 
Vidare fann de att distriktssköterskorna i studien saknade en direkt kommunikation med den 
sjuksköterska som hade hand om patienten inom slutenvården (a.a.). 
Vårdplatserna har minskat under många år på sjukhusen och överbeläggningar har blivit 
vanligare.  
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Vård ges vid allt högre ålder och samtidigt blir vårdtiderna kortare (Socialstyrelsen, 2013). 
Eftersom äldre är en stor grupp som berörs av hemsjukvård borde det vara en betydande del 
av befolkningen som är beroende av en fungerande samverkan mellan sjuksköterskan på 
vårdavdelning och distriktssköterskan i hemsjukvård.  
Studien kan ha betydelse då den visar vilka moment i utskrivningsprocessen som anses 
viktiga för patientens fortsatta vård i hemmet. Erhållen kunskap kan vara en utgångspunkt för 
framtida förbättringsarbete inom det beskrivna området. 
 
Bakgrund 
Hemsjukvård  
Hemsjukvård definieras som hälso- och sjukvård som ges i patientens bostad (ordinärt boende 
eller särskilt boende), där åtgärderna och insatserna sker fortlöpande samt har föregåtts av en 
planering (Socialstyrelsen, 2008). I hemsjukvård sker arbetet kring patienten i ett 
tvärprofessionellt team. Tanken med det är att patienten ska få en så optimal livskvalité som 
möjligt. Teamet utgörs av vårdpersonal med gymnasial utbildning, enhetschef, 
biståndsbedömare samt legitimerad personal som utgörs av specialistutbildad sjuksköterska 
(helst en distriktssköterska), sjukgymnast, arbetsterapeut och dietist (Bökberg & Drevenhorn, 
2010). 
Hemmet som vårdplats har fått en allt större betydelse och i dagens samhälle får allt fler 
människor hemsjukvård, dels pga. politiska beslut men också pga. egna och anhörigas 
önskemål. Antalet svårt sjuka människor, framför allt multisjuka, som vårdas på 
vårdavdelning och skrivs ut därifrån har ökat. Vårdinsatser som tidigare endast gavs i 
slutenvården kan numer ges i hemsjukvården. Vårdtiden på sjukhus blir allt kortare 
och hemsjukvården får ta över allt sjukare patienter. Beslut om vilka resurser som ska 
användas för hemsjukvård fattas på politisk nivå och det är även på den nivån det 
övergripande ansvaret för hemsjukvården ligger (Josefsson & Ljung, 2010; Gaunt & Lantz, 
1996). 
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Kravet för att få hemsjukvård bestäms av tröskelprincipen. Tröskelprincipen tillkom i 
samband med Ädelreformen och innebär att den som inte kan ta sig till vårdcentral alternativt 
att resan till vårdcentral blir så påfrestande att resterande delen av dagen går till återhämtning, 
har rätt till hemsjukvård (Bökberg & Drevenhorn, 2010). Det finns ingen åldersgräns för att 
bli beviljad hemsjukvård; vårdtagarna kan vara såväl ungdomar, vuxna som äldre. Patienterna 
kan ha livshotande sjukdomar, olika funktionsnedsättningar samt åldersrelaterade sjukdomar 
(Josefsson & Ljung, 2010).  
I samband med att Ädelreformen infördes 1992 fick kommunerna ansvar för hemsjukvården. I 
vissa kommuner gäller detta endast särskilda boendeformer medan det i vissa kommuner även 
innefattar ordinärt boende (Distrikstssköterskeföreningen, 2008). Enligt Hälso- och 
sjukvårdslagen (SFS1982:763) ska kommunerna erbjuda hälso- och sjukvård i hemmet 
(hemsjukvård) till de som vistas i kommunen. Behandlingen som erbjuds ska överensstämma 
med vetenskap och beprövad erfarenhet (a.a.). 
Samverkan 
Enligt Socialstyrelsen (2008) är patienterna i hemsjukvården beroende av olika aktörer inom 
hälso- och sjukvården. Dessa aktörer ingår i en vårdkedja. Patienterna ska kunna förvänta sig 
ett korrekt omhändertagande genom hela kedjan samt att de olika aktörerna samverkar kring 
patienternas behov. Ett bekymmer är dock att den samverkan försvåras av en otydlig 
ansvarsfördelning mellan hemsjukvård, primärvård och slutenvård (a.a.).  
Enligt Hälso- och sjukvårdslag (SFS1982:763) ska patientens behov av kontinuitet och 
säkerhet upprätthållas, vilket kräver en välfungerande kommunikation mellan slutenvården 
och hemsjukvården (a.a.). I en litteraturstudie gjord av Carroll och Dowling (2007) med syftet 
att identifiera de väsentligaste inslagen i utskrivningsplanering framkommer vikten av 
kommunikation, antingen muntlig eller skriftlig, mellan vårdavdelning och patient i samband 
med utskrivning och även mellan vårdavdelning och hemsjukvård. De fann att viktig 
information såsom patientens sociala stöd och önskemål samt funktionella status inte alltid 
fanns dokumenterad i samband med utskrivning från vårdavdelning. Vidare fann de att 
distriktssköterskor var missnöjda med kommunikationen med sjuksköterskor på 
vårdavdelning samt med den dokumentation de fick om patienten i samband med utskrivning. 
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Den bristande kommunikationen kunde ibland leda till problem kring medicineringen samt 
risk för återinläggning på sjukhus (a.a.).  
Socialstyrelsens föreskrifter om samverkan vid in- och utskrivning av patienter i slutenvården 
(SOSFS 2005:27) innehåller riktlinjer kring samverkan mellan öppenvård och slutenvård. 
Riktlinjerna säger bl.a. att landsting och kommun ska utarbeta rutiner för fungerande 
utskrivning och informationsutbyte. Vårdplanen ska tydligt visa vilka insatser som är 
slutenvårdens ansvar i samband med utskrivning för att säkerställa vård av god kvalité. Vidare 
säger den att slutenvården senast samma dag som patienten skrivs ut, ska informera berörda 
enheter i öppenvården om vilka behov patienten har inom hälso- och sjukvård. Det står också 
vad den informationen ska innehålla (a.a.). Enligt en kvantitativ studie, där journaler 
granskades, sändes epikris från vårdavdelning till hemsjukvården oftare om patienten varit 
inskriven på en geriatrisk avdelning än om han eller hon varit inskriven på en icke-geriatrisk 
avdelning, om patienten var 85-95 år än om han eller hon var 70-84 år, om patienten varit 
inneliggande mer än sju dagar samt om patienten var av manligt kön (Olsen, Hellzen, och 
Enmarker, 2012). 
Då en vårdplan är upprättad har en kommun betalningsansvaret för medicinskt 
färdigbehandlade patienter vid enheter för somatisk akutsjukvård, geriatrisk vård eller 
psykiatrisk vård inom slutenvården (SFS 1990:1404). Enligt Lagen om kommunernas 
betalningsansvar för viss hälso- och sjukvård (SFS 2003:193) är en patient utskrivningsklar 
när denne av den behandlande läkaren inte längre bedöms behöva vård inom slutenvården 
(a.a.). 
För att införa internetstöd till vårdplaneringsprocessen har Region Skåne skapat en tjänst, 
SVPL-IT (nätbaserad samordnad vårdplanering) (Nilsson & Olsson, 2009). Tjänsten är 
tillgänglig för både kommun, sluten- och öppenvård. Tjänsten infördes med syftet att utveckla 
samarbetet mellan olika aktörer involverade i samordnad vårdplanering. Tanken med SVPL-
IT var att förkorta vårdplaneringstiden, ge samlad och uppdaterad information om ärendet, 
minska på pappersförbrukningen samt att beakta patientsekretessen genom att undvika att 
faxa journalhandlingar (a.a.). 
I en i kvalitativ intervjustudie med fokusgrupper framkom att det saknades en 
utskrivningsplan för många patienter (Rydeman och Törnkvist, 2006).  
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Distriktsköterskans ansvar 
Öresland (2010) refererar till hemmet som en plats där individen har makten att bestämma 
vad som ska ske. I hemmet har individen även rätten att fatta egna beslut och agera därefter. 
Hemsjukvård innebär att vård ges till patienten i dennes hem. Detta ställer etiska krav på 
sjuksköterskan att visa respekt för den enskildes hem. (a.a.). 
Enligt Socialstyrelsen (2008) ska distriktssköterskan i hemsjukvården ta tillvara det friska hos 
patienten, främja hälsa och förebygga ohälsa. I arbetet ingår även att utföra eller medverka i 
undersökningar och behandlingar samt att undervisa patienter eller närstående. Att tillgodose 
patientens omvårdnadsbehov samt organisera och medverka i teamarbetet kring patienten 
utgör också delar av ansvarsområdet. Vidare ska distriktssköterskan planera, konsultera och 
informera andra vårdgivare kring patienten (a.a.).   
Enligt Josefsson och Ljung (2010) är kravet på distriktssköterskans specifika kompetens styrt 
av vårdtagarens behov vilka kan vara mycket varierande. Detta medför att denna i sitt arbete 
möter både sköra och multisjuka patienter. Det ställs varierande krav på distriktssköterskans 
arbete såsom vilja och handlag att utföra en arbetsuppgift, relevant kunskap, intellektuella 
färdigheter och självförtroende. Utöver detta krävs även en god självuppfattning för att våga 
använda ny kunskap, vara arbetsledare, samarbeta och kommunicera (a.a.). 
Det ställs krav på distriktssköterskan i hemsjukvården att bidra till hög kvalitet och säkerhet 
inom sjukvården, t ex ska hon/han kunna observera och bedöma behov av vård, habilitering 
och rehabilitering hos vårdtagare. Distriktssköterskan arbete innefattar även att delegera 
uppgifter till undersköterskor (Josefsson och Ljung, 2010). 
I hemsjukvården arbetar distriktssköterskan mestadels ensam men ska utöver detta också 
samarbeta med kollegor och andra yrkeskategorier t ex läkare, sjukgymnast, arbetsterapeut, 
dietist, biståndsbedömare samt undersköterskor (Josefsson och Ljung, 2010). 
För att uppfylla de olika kompetenskraven måste distriktssköterskan ha nödvändig 
information om patientens vårdtid i slutenvården, korrekt kontaktinformation till ansvarig 
vårdgivare samt ordinationshandlingar från utskrivande enhet.  I de fall där distriktssköterskan 
ska handha och administrera en patients läkemedel ska hon erhålla intyg från förskrivaren om 
att så är fallet (Bökberg & Drevenhorn, 2010). 
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Patientsäkerhet 
Enligt Patientsäkerhetslagen (SFS 2010: 659, 6 kap) är all hälso- och sjukvårdspersonal 
skyldig att utföra sitt arbete i överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet. Vård 
som ges till patienten ska bygga på sakkunskap och omsorg. Dessutom är hälso- och 
sjukvårdspersonal skyldig att bidra till hög patientsäkerhet (a.a.). Enligt Socialstyrelsen 
(2009a) minskar säker vård mängden vårdskador. Med vårdskador avses lidande, sjukdom, 
kroppslig och psykisk skada eller död orsakad av hälso- och sjukvården. En nödvändighet för 
att förebygga vårdrelaterade skador är att vårdgivaren har ett ledningssystem för säkerhet och 
kvalitet. Exempel på riskförebyggande arbete är att vårdgivaren säkerställer en adekvat 
kompetens hos hälso- och sjukvårdspersonalen. Vidare skall vårdgivaren följa rutiner som 
säkerställer välfungerande samarbete, kommunikation och rapportering mellan och inom 
verksamheterna (a.a.). 
I en kvalitativ intervjustudie undersöktes uppfattningar om utskrivningsprocessen från två 
olika perspektiv: sjuksköterskor verksamma på vårdavdelning och distriktssköterskor 
verksamma i hemsjukvård. Studiens resultat gällande dokumentationsutbytet mellan 
vårdavdelning och hemsjukvården visade att mer än hälften av distriktssköterskorna ansåg att 
dokumentationen var ofullständig, en tredjedel att den var acceptabel och fyra procent att den 
var bra. Distriktsköterskorna tyckte att den skriftliga rapporten från vårdavdelning borde 
innehålla en mer detaljerad beskrivning av patientens tillstånd och omvårdnadsbehov efter 
utskrivning (McKenna, Keeney, Glenn & Gordon, 2000). 
Enligt Socialstyrelsen (2009b) utgör kommunikation och informationsflöde ett riskområde för 
patientsäkerhet. Problem kan uppstå när informationsöverföring och kommunikation mellan 
olika vårdgivare kring patienten brister. Med informationsöverföring menas t ex. hantering av 
remisser, provsvar och journalhandlingar (a.a.). En kvantitativ studie visade att 
kommunikationsbrist var en vanlig anledning till återinläggning på sjukhus (Romanogli, 
Handler, Ligons & Hochheiser, 2013)  
                                                                                                                                                               
Syfte 
Syftet med studien var att undersöka distriktssköterskans upplevelse av samarbetet med 
sjuksköterskan på vårdavdelning när en patient skrivs ut till hemmet. 
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Metod  
Urval av undersökningsgrupp 
Malterud (2009) beskriver att strategiskt urval används för att samla in data som ger forskaren 
relevant underlag för att belysa studiens frågor. I denna studie användes ett strategiskt urval 
för att inkludera distriktssköterskor inom hemsjukvården vilka ansågs kunna bidra med 
erfarenheter kring problembeskrivningen. Ambition med urvalet var att få en variation av 
erfarenhet, ålder och kön för att få omfattande upplevelser. Inkluderade i urvalsgruppen är 
distriktssköterskor verksamma inom hemsjukvård. I hemsjukvården är både 
distriktssköterskor och sjuksköterskor yrkesverksamma och intentionen var att 
distriktssköterskor skulle inkluderas i första hand. 
I Lunds kommun kontaktades enhetschefer vid fyra olika hemsjukvårdsenheter och i Malmö 
kontaktades enhetschefer vid hemsjukvårdsenheter i fem av Malmös stadsdelar. Initialt 
kontaktades samtliga enhetschefer via e-mail med kort beskrivning av studien och dess syfte. 
Den totala responsen blev fyra från Lund och en från Malmö. Dessa tillsändes 
informationsbrev och samtyckesblankett för att genomföra studien. De fem enhetschefer som 
svarade gav alla sitt skriftliga samtycke. Respektive enhetschef ombads informera 
distriktssköterskorna om studien och därefter via e-mail eller telefon ge oss kontaktuppgifter 
till de distriktssköterskor som var intresserade av att delta i studien. Nio distriktssköterskor 
bekräftade sitt deltagande men en avböjde samma dag intervjun skulle genomföras. De 
intresserade distriktsköterskorna kontaktades via telefon eller e-mail. Antal informanter blev 
slutligen åtta och bland dem var sju distriktsköterskor medan den åttonde hade annan 
vidareutbildning. Vid tidpunkten för intervjun lämnades utförlig muntlig och skriftlig 
information med beskrivning av studien samt dess syfte till distriktssköterskorna. Samtidigt 
erhölls skriftligt samtycke. 
Könsfördelningen i studien var sex kvinnor och två män. Åldersspannet var mellan 46 år och 
61 år. Yrkeserfarenheten inom hemsjukvården varierar mellan två år och 26 år.  
Forskningstradition och valt undersökningsinstrument 
För att besvara studiens syfte valdes en kvalitativ design vilken är den lämpligaste metoden 
för att studera individens upplevelser (Polit & Beck, 2010).  Kvalitativa studier syftar till att 
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undersöka och förstå innebörden en individ tillskriver ett socialt eller mänskligt problem 
(Creswell, 2009). Inom den kvalitativa forskningen finns ofta en närhet till problemet samt en 
närhet och öppenhet mellan forskaren och informanten. Vidare används bland annat intervjuer 
för att samla in data och det är i regel forskaren själv som samlar in data (Olsson & Sörensen, 
2011).  I studien samlades data in genom semistrukturerade intervjuer med enskilda 
informanter där intervjuguide användes (Malterud, 2009). 
Genomförande av datainsamling 
Intervjun utfördes med hjälp av en intervjuguide där fyra frågor formulerades utifrån studiens 
syfte (Polit & Beck, 2010): 
1. Berätta om en situation då samarbetet med sjuksköterska på vårdavdelning fungerade 
bra. 
2. Berätta om en situation då samarbetet med sjuksköterska på vårdavdelning fungerade 
mindre bra. 
3. Hur skulle du vilja att det fungerade? 
4. Vad tycker du är allra viktigast för ett bra samarbete? 
Frågorna var öppna för att tillåta informanterna att uttrycka sig med egna ord. 
Intervjufrågorna hade utöver detta en hög grad av strukturering vilket innebär att frågorna 
ställdes i samma ordning till alla informanter (Patel & Davidsson, 2003). Vi valde att 
genomföra personliga intervjuer då det anses vara den metod som ger högst kvalité på svaren 
jämfört med en telefonintervju (Polit & Beck, 2010). 
I kvalitativa undersökningar samlas intervjudata till det anses att frågorna är besvarade (Kvale 
& Brinkman, 2009). När intervjuerna inte längre tillför ny kunskap, det vill säga när samma 
svar återkommer görs inte fler intervjuer (Olsson & Sörensen, 2011). Den föreställning eller 
erfarenhet forskaren har inom undersökningsområdet kallas förförståelse. Det är viktigt att 
klargöra sin förförståelse inom forskningsområdet för att på så vis ge en utgångspunkt för 
tolkningen (a.a.). Båda författarna har själva arbetat på vårdavdelning och hade föreställningar 
om vilka erfarenheter distriktsköterskor skulle ha om samarbetet med sjuksköterskor på 
vårdavdelning i samband med utskrivningsprocessen. Författarna satte så långt det var möjligt 
sin förförståelse åt sidan i samband med analysen.  
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Vid alla intervjuer var samma författare intervjuare. Den andra var observatör och ställde 
följdfrågor. Intervjuerna spelades in med hjälp inspelningsprogram på mobila elektroniska 
enheter och hölls på distriktsköterskornas arbetsplatser i avskildhet. De tog ca 15-20 minuter 
förutom en intervju som endast tog cirka 5 minuter och en som tog nio minuter. 
Konfidentialitet säkerställdes genom att varje deltagare fick ett kodnummer. 
Distriktssköterskorna informerades om att de kunde avsluta deltagandet i studien när som 
helst, utan att ange någon anledning och att det inte skulle få några konsekvenser. 
 
Genomförande av databearbetning 
Kvalitativ innehållsanalys användes för att bearbeta datan. Syftet med kvalitativ 
innehållsanalys är att få fram budskapet ut intervjun. (Polit & Beck, 2010). De inspelade 
intervjuerna avlyssnades av båda författarna. Intervjuerna transkriberades därefter, vilket 
innebär att texten skrevs ordagrant (inklusive skratt, nysningar, hummande, pauser mm) 
(Olsson & Sörensen, 2011). Författarna transkriberade fyra intervjuer var för att uppnå jämn 
arbetsfördelning. Därefter läste vi igenom varandras transkribering för att säkerställa att all 
information var nedskriven. Transkriberingen skedde i anslutning till intervjuerna.  
All analys genomfördes av båda författarna tillsammans. Graneheim och Lundman (2004) 
menar att kvalitativ innehålls analys kan vara både manifest och latent. Det är viktigt för 
forskare att avgöra om analysen ska fokusera på latent eller manifest innehåll. I studien 
använde vi manifest innehållsanalys, vilket innebär att vi analyserade det uppenbara skriftliga 
innehållet av texterna (a.a.). 
Processen vid en kvalitativ innehållsanalys innebär enligt Lundman och Hällgren Graneheim 
(2012) att först läsa genom materialet (analysenhet) för att få en uppfattning om ämnet. 
Intervjuerna utgjorde analysenheter. De lästes genom av båda författarna ett flertal gånger.  
Nästa steg är att hitta meningsbärande enheter. Under läsningen identifierades 
meningsbärande enheter i varje intervju dvs. meningar eller delar av stycken som ansågs 
innehålla den information som behövdes för att besvara studiens syfte. Information som 
ansågs irrelevant för syftet ingick inte i analysen. Därefter förkortades meningsenheterna 
(kondenserades) på så sätt att det viktiga innehållet i texten bevarades. Sedan fick de 
kondenserade meningarna koder. En kod är en etikett på en meningsenhet som kort beskriver 
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dess innehåll. Koder med liknande innehåll bildade sedan fyra underkategorier och dessa 
skapade två kategorier (a.a.). Genom att göra kategorier underlättar man analysen: för att 
komma åt viss del av informationen söker man kategoriledes istället för att behöva läsa data i 
sin helhet under analysens gång (Polit & Beck, 2010). Exempel på kvalitativ innehållsanalys 
från studien presenteras i tabell 1. 
Tabell 1 Kvalitativ innehållsanalys enligt Lundman och Hällgren Graneheim (2012). 
Meningsbärande enhet Kondensering Kodning Underkategori Kategori 
Och att vi vet om de ska 
tillbaka eller till 
primärvården som tar över 
ansvaret, så vi vet vart vi 
ska vända oss 
Vi ska veta vart vi 
ska vända oss 
Saknar tydlig 
information om 
upp-följning 
Dokumentation 
Kunskap 
om 
patienten 
När det gäller slutenvården 
så har vi ju ofta 
telefonkontakt med en 
sjuksköterska på 
avdelningen så jag tycker 
vi får en bra bild av 
behandlingen…. 
Telefonkontakt 
med sjuksköterska 
på vårdavdelning, 
bra bild av 
behandlingen. 
Telefonkontakt 
fungerar bra 
Tala med 
varandra 
Etablerad 
relation 
Jag har stoppat ett par som 
inte var medicinskt 
färdigbehandlade ens som 
de ville skicka hem… så att 
vi inte får ett arbete som vi 
inte kan hantera på ett 
professionellt sätt  
Jag har stoppat ett 
par som inte var 
medicinskt 
färdigbehandlade. 
Ibland skickas 
patient som inte 
är färdig-
behandlad 
Ny situation 
Kunskap 
om 
patienten 
 
Etisk avvägning 
Etiska frågor inom forskning som omfattar människor, regleras formellt av lagar och 
förreskrifter (Vetenskapsrådet, 2013). Dessutom har forskaren själv ett yttersta ansvar mot 
studiens deltagare att genomföra sin forskning enligt etiska normer. Människovärdet ska 
överväga samhällets eller vetenskapliga intressen (a.a.). Studien påbörjades efter att VEN 
(Vårdvetenskapliga etiknämnden) vid Lunds Universitet, Institutionen för Hälsa, Vård och 
Samhälle lämnat skriftliga råd om den planerade studien. 
Helsingforsdeklarationen (World Medical Association, WMA, 2008) innehåller viktiga 
principer avseende forskning som omfattar människor. Dokumentet föreskriver att forskning 
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som omfattar människor ska genomgöras på så sätt att deras hälsa och grundläggande 
rättigheter skyddas (a.a.). Deltagarnas identitet skyddades genom att de tilldelades 
kodnummer. 
I kvalitativa studier samlar forskare data i form av människornas upplevelser, tankar och 
erfarenheter (Malterud, 2009). Datan kan vara av personlig och känslig natur och kommer att 
användas för ny kunskap. Därför ställs det krav på ett personligt samtycke av en individ som 
kommer att delta i forskning (a.a.). Informanterna upplystes om att deltagandet var frivilligt 
och att de kunde avbryta under studiens gång utan att ange skäl för detta. Deltagarna fick 
också information om hur inspelningen skulle förvaras, dvs. utan åtkomst för obehöriga, vem 
som skulle få tillgång till det materialet samt att materialet kommer förstöras efter 
examination.  
 
Resultat 
Efter analysen, som gjordes med hjälp av kvalitativ innehållsanalys av de nedskrivna 
intervjuerna, framkom två kategorier. Under varje kategori har två underkategorier skapats. 
Dessa presenteras i tabell 2. I följande avsnitt presenteras de två identifierade kategorierna 
samt underkategorierna. 
Tabell 2 Presentation av kategorier och underkategorier. 
Kategori Underkategori 
Etablerad relation   
 
 Tala med varandra 
 Samförstånd 
 
Kunskap om patienten 
 Dokumentation 
 Ny situation 
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Etablerad relation 
Tala med varandra 
Samtliga deltagare betonade hur viktig den personliga kommunikationen var mellan 
distriktssköterskan i hemsjukvården och sjuksköterskan på vårdavdelning för att få ett 
välfungerande samarbete kring utskrivningen av en patient från vårdavdelning till 
hemsjukvård. Det framkom att kommunikationen kunde vara både välfungerande och mindre 
välfungerande. Att vara positiv i sitt bemötande, bemöta alla lika och etablera en bra första 
kontakt upplevdes viktigt. Detta ansågs avgöra hela samtalets nivå och var viktigt för en bra 
kommunikation och i förlängningen ett gott samarbete. Om det blev ett bra samtal ansågs 
detta främja en god relation vilket i sin tur förmodades uppmuntra sjuksköterskorna på 
vårdavdelning att ge ordentlig information om patienten. 
De informanter som var nöjda med kommunikationen med sjuksköterskan på vårdavdelning 
upplevde att kommunikation via telefonsamtal fungerade utmärkt och utgjorde en bra primär 
informationskälla om patientens hälsotillstånd. Detta kunde sedan kompletteras med skriftliga 
dokument. Den skriftliga informationen var också viktigt men kunde inte ersätta den muntliga 
kontakten som ansågs utgöra den viktigaste informationskällan. Dagen före utskrivning eller 
på utskrivningsdagen önskades ett telefonsamtal med en sjuksköterska som kände till 
patientens hälsotillstånd och vårdförlopp för att stämma av inför den planerade hemgången. 
“När det gäller slutenvården så har vi ju ofta telefonkontakt med en sjuksköterska på 
avdelningen, så … vi får en bra bild av behandlingen och hur det går och vad som 
förväntas av oss när patienten kommer hem.” (1). 
När slutenvården ansåg att en patient var redo för hemgång informerades hemsjukvården om 
detta. Det framkom dock av informanterna att de ibland tvivlade på att en patient verkligen 
var medicinskt färdigbehandlad eftersom det fanns erfarenhet av att patienter skrevs ut från 
slutenvården i så dåligt skick att det ledde till återinläggning på sjukhuset. I samtal med 
sjuksköterskan på vårdavdelningen kunde distriktssköterskan därför använda sig av vissa 
strategier för att få fram hela bilden av patientens hälsotillstånd.  Ett sätt var att läsa “mellan 
raderna” i samtalet för att inte missa något i informationen. Vid behov ställdes även 
följdfrågor för att få en mer heltäckande bild av patientens vårdförlopp och mående. Det 
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framkom även att det kunde vara av nytta att använda en “mental checklista” dvs. ställa vissa 
grundläggande frågor om patientens hälsotillstånd. 
Något som ansågs viktigt för distriktssköterskan när hon sökte information om patientens 
hälsotillstånd var att sjuksköterskan på vårdavdelningen som skulle ge information och 
patienten verkligen kände denna och hade kunskap om hur vårdförloppet hade varit. 
Informanterna upplevde dock ofta att sjuksköterskan de hade kontakt med på 
vårdavdelningarna inte hade den önskvärda kännedomen om patienten. Det kunde vara en 
sjuksköterska som hade hand om patienten för dagen men som aldrig tidigare träffat patienten 
som skulle ge dem information. Detta var frustrerande eftersom tid fick läggas på ytterligare 
telefonsamtal. 
“… för det första, när man ringer och ska få besked dagen de kommer hem… så att den 
sköterskan aldrig tidigare haft patienten innan, ofta är det så”. (6) 
Samförstånd 
När distriktssköterskan och sjuksköterskan på vårdavdelningen talade med varandra angående 
patienten brukade de komma överrens om hur sjuksköterskan skulle förbereda patientens 
hemgång. Det kunde t ex. handla om att epikriser, remisser och läkemedelslistor skulle faxas 
till distriktssköterskan eller att ett speciellt sårvårdsmaterial skulle skickas med patienten hem 
så att det fanns tillgängligt för distriktssköterskan vid såromläggning i hemmet. I studien 
framkom dock missnöje med att det som planerats ofta fallerade. Detta kunde i sin tur leda till 
att distriktssköterskan inte kunde ge patienten tillfredställande och säker vård när denna kom 
hem. Informanterna beskrev att de kunde ha talat med en sjuksköterska på en vårdavdelning 
alternativt ha haft en vårdplanering och i detalj ha kommit överrens om vad som behövdes 
skickas med, men när patienten väl kom hem fanns dessa saker iallafall inte med. Detta 
upplevdes frustrerande eftersom informanterna efter patientens hemgång, ofta fick ringa 
tillbaka till vårdavdelningarna för att påminna sjuksköterskan där att t ex faxa remisser, 
läkemedelslistor eller epikriser som inte blivit medskickade patienten alternativt att skicka 
mediciner eller material som inte skickats med patienten hem. Detta ledde till onödigt 
merarbete för informanterna som menade att något måste ha blivit fel på vägen i 
kommunikationskedjan men de visste inte exakt vad. En tänkbar anledning som framkom till 
att det som planerats inte fullföljdes av sjuksköterskor (och läkare) på vårdavdelningarna var 
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att där förmodades råda en stressad arbetssituation. Det fanns t ex en förståelse för den stora 
tidsbrist och administrativa börda som ansågs finnas hos sjuksköterskor på 
vårdavdelningarna. En annan bidragande orsak till att planeringen inte fullföljdes ansågs vara 
bristande rutiner på vårdavdelningarna vad gällde att följa upp det som hade bestämts på 
vårdplaneringarna. Vid vårdplaneringarna lämnades ibland en checklista i pappersform till 
sjuksköterskan på vårdavdelningen med instruktioner om vad som skulle göras innan 
patienten kunde komma hem. Denna checklista kom ofta bort och informanterna uppgav att 
en möjlig förklaring till att planeringen inte fullföljdes var att vårdavdelningarna inte hade 
ordning på den nedskriva dokumentationen. 
“… sällan vårdplaneringen går bra, så att det flyter när patienten kommer hem… allt 
man kommit överens om fungerar inte sen… jag tror det är stress och de ska ut fort”.” 
har ju ett jättestort administrativt arbete... Allt det där runtom patienten som ska skötas 
och fungera smidigt”. (2). 
Särskilt bekymmersamt var det om patienten kom hem inför en helg. Förutom onödigt arbete 
kunde brister vid utskrivningen från vårdavdelning medföra onödiga kostnader t ex. fick taxi 
ibland beställas för transport av läkemedel som inte skickats med patienten hem. Detta sågs 
som onödig kostnad. Ibland åkte informanterna själva till avdelningen för att hämta läkemedel 
eller behandlingsmaterial vilket tog tid från det övriga arbetet. Det upplevdes ibland som att 
”brandkårsutryckningar” fick göras under helgen och sedan fick situationen redas ut 
nästkommande vardag. 
“… hon hade ju inget, hon hade ju inga nyinsatta mediciner med sig hem och det var en 
fredag eftermiddag och det fanns väl i stort sett inga recept heller så att där fick det 
komma med taxi några tabletter och sen så fick vi ju engagera oss på lördagen…”. (2) 
Det framkom även positiva uttalanden om momenten kring patientens utskrivning från 
vårdavdelning som ibland fungerade. Det var svårt att precisera anledningen till att det gick 
bra vid dessa tillfällen men någon gång var hela utskrivningsprocessen väl genomtänkt och 
planerad.  
“... det var bra planerat… tänkt till där… på sjukhuset” .(2). 
Flera deltagare i studien ansåg att både distriktssköterskor inom hemsjukvården och 
sjuksköterskor inom slutenvården saknade kunskap om varandras arbete. Informanterna 
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upplevde att sjuksköterskorna på vårdavdelningarna trodde att det alltid fanns en rådgivande 
läkare, att det fanns mängder med olika behandlings - och omläggningsmaterial samt stora 
läkemedelsförråd i hemsjukvården. Å andra sidan menade informanterna att de inte visste 
exakt hur arbetsbelastade och stressade sjuksköterskorna på en vårdavdelning kunde vara 
även om de hade en liten uppfattning om detta.                                                                                                                                 
Kunskap om patienten 
Dokumentation 
När en patient kom hem från en sjukhusvistelse kunde denna ha nytillkomna vårdbehov. För 
att kunna utföra dessa insatser krävdes en ordinationshandling. Fanns ingen remiss med en 
ordination kunde distriktssköterskan inte utföra en viss insats. Studien visade att det ibland 
brustit i informationsflödet pga. ofullständig skriftlig information, t ex att nödvändiga 
remisser och omvårdnadsepikriser inte kommit fram till hemsjukvården i tid eller att 
läkemedelslistor inte stämde. Ett ytterligare problem var otydliga remisser och ordinationer 
(från läkare). Samtliga deltagare påpekade att det fanns brister i läkemedelsordinationerna 
från vårdavdelningarna. T ex. kunde vid behovsmedicinering vara felaktigt ordinerat. Detta 
ledde till att distriktssköterskan ofta var tvungen att ringa tillbaka till slutenvården (läkaren ) 
och be om korrekta handlingar. Det framkom också att det ofta uppstod problem med 
ordinationerna i ApoDos (Apotekets dosexpedierade läkemedel). Ofta upptäcktes felaktiga 
ordinationer och fördröjning i uppdatering av en aktuell medicinlista var vanligt. Detta antogs 
bero på att läkare inom slutenvården var okunniga i systemet kring ApoDos. 
”… saker och ting inte stämmer. Då kan man få en medicinlista som skriven då av 
doktorn, då det står olika mediciner och sen får man utskrivningsmeddelande också 
från samma doktor där vissa mediciner inte är med.” (5). 
Vidare kunde det finnas oklarheter i specifika situationer såsom vem som skulle spola en 
kateter vid stopp eller när den skulle avvecklas. Det framkom heller inte alltid vem 
distriktssköterskan skulle vända sig till om problem uppstod med t ex. en nyinsatt KAD eller 
när läkemedelsbekymmer uppstod. 
Eftersom den nätbaserade vårdplaneringstjänsten SVPL -IT används idag inom hälso- och 
sjukvården var samtliga deltagare bekanta med systemet och använde den i sitt dagliga arbete. 
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Många informanter uttryckte positiva åsikter om tjänsten. Det blev lättare att få tillgång till 
aktuell information om patienten. Inom tjänsten finns en funktion för skriva meddelande till 
varandra och denna funktion var särskild uppskattad, då tidskrävande telefonsamtal kunde 
undvikas. 
”... ja, jag tycker att det är jättebra... där kan man ju hålla på och så kan man skriva 
meddelanden till avdelningen och man får svar rätt så snabbt faktiskt, om man begär 
kvittens och sådär, och för det mesta fungerar det ju rätt bra och så kan man se precis 
vad de skrivit… ” (5). 
Trots att informanterna överlag var nöjda med SVPL-IT fanns det också nackdelar med att 
använda ett datoriserat system. Ibland lades systemet ner och ibland uppstod problem med 
inloggning. Vissa hemsjukvårdsenheter hade frångått att skriva i SVPL-IT eftersom det 
upplevdes att det som skrevs där ändå inte lästes av någon på vårdavdelningarna. 
 
“... sköterskan tittat i SVPL-IT och där stod ju ingenting eftersom vårt team (SVPL 
teamet) övergått till att skriva en checklista som de överlämnar vid vårdplaneringen”. 
(3). 
Ny situation 
Vid patientens hemgång ställdes distriktssköterskan ofta inför en ny situation eftersom 
patientens hälsotillstånd och behov kunde ha förändrats jämfört med hur det var innan 
sjukhusvistelsen. Av den anledningen betonades vikten av att få adekvat information om 
patientens aktuella hälsotillstånd för att kunna ge korrekt vård när patienten kommit hem.  
Det framkom tankar om att sjuksköterskorna på vårdavdelning beskrev patienterna som 
friskare än vad de egentligen var. Det upplevdes ofta att patienterna inte ens var färdiga för 
vårdplanering när kallelse för detta skickades. Informanterna uppgav att de ibland kunde åka 
till sjukhuset för att delta i ett vårdplaneringsmöte och då kunde det framkomma information 
som inte framkommit i kallelsen till vårdplaneringen, t ex. att patienten skulle genomgå 
ytterligare behandlingar och undersökningar. Vid en vårdplanering kunde ibland en 
sjuksköterska närvara från vårdavdelningen som aldrig tidigare träffat patienten. 
Informanterna hade förståelse för detta eftersom sjuksköterskorna på vårdavdelning arbetar i 
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skift men det var ändå frustrerande att ha planering tillsammans med någon som inte alls 
kände till patienten eftersom mycket lite information om de nya vårdbehoven framkom. 
“.en optimal situation är så att det är en sjuksköterska från avdelningen som känner 
patienten och det är en sjuksköterska från hemvården som också känner patienten...Det 
blir det bästa erfarenhets- och kunskapsutbytet.”  (8). 
Det framkom också att sjuksköterskor på vårdavdelningarna endast deltog en kortare stund 
under vårdplaneringsmötet. Rutinerna brukade vara att denna inledde med att sammanfatta 
patientens vårdtid och därefter lämna mötet. Ofta kunde dock frågor av medicinsk karaktär 
framkomma efter att sjuksköterskan lämnat mötet och det upplevdes därför som en brist att 
sjuksköterskan, med sin medicinska kunskap, inte närvarade under hela vårdplaneringsmötet.  
Ibland skickades patienter hem utan att vara medicinskt färdigbehandlade vilket upplevdes 
hota patientsäkerheten. För tidiga utskrivningar kunde enligt informanternas erfarenheter leda 
till återinläggning på sjukhuset inom kort tid.  Informanterna kände att de inte alltid kunde lita 
på att patienten var redo för hemgång och ställde därför en rad frågor kring hälsotillståndet för 
att förebygga för tidig utskrivning. På så sätt kunde de bättre bedöma om de ansåg att 
patienten kunde klara sig i hemmet med hemsjukvård.  
 
“Jag har stoppat ett par som inte var medicinskt färdigbehandlade ens som de 
(slutenvården) ville skicka hem… så att vi inte får ett arbete som vi inte kan hantera på 
ett professionellt sätt”. (4).  
Ibland kom patienterna hem i dåligt hälsotillstånd utan att hemsjukvården hade kontaktats av 
slutenvården. Det kunde då hända att förtvivlade anhöriga ringde upp hemsjukvården och bad 
om hjälp. Informanterna menade att sjuksköterskorna på vårdavdelningarna borde kontaktat 
hemsjukvården, så att patienterna kunde få rätt hjälp i hemmet. 
“Och patienten har kommit hem och de (på avdelningen) har inte förstått hur det är att 
vara hemma när man är så trött och dålig, att det är väldigt stor sak att åka till 
vårdcentral.” (7). 
Studien visar att patienter ibland kom hem med till exempel en infart eller utfart som 
distriktssköterskan i hemsjukvården inte fått kännedom om och inte visste uppföljningen 
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kring. Dessutom fanns det ibland inte information om vem som var patientens ansvariga 
läkare efter utskrivning.   
En åsikt som framkom var att det kunde vara bra att göra en “grovplanering” på sjukhuset 
som sedan kunde finjusteras av personalen inom hemsjukvården när patienten kom hem. 
Denna idé framkom efter att en informant hade upplevt situationer då patienters hälsotillstånd 
förändrats efter hemkomst och menade att det kan vara meningslöst att göra slutplanering på 
sjukhuset. 
 
Diskussion 
Diskussion av vald metod 
Kvalitativ metodik används för att studera en människas upplevelser och utifrån studiens syfte 
att studera upplevelser valdes den metodiken (Polit & Beck, 2010). Med kvalitativa metoder 
kan verkligheten beskrivas från olika perspektiv och därmed kan olika nyanser och variationer 
av verkligheten fångas (Malterud, 2009). Data samlades in med hjälp av intervjuer. Intervju 
valdes eftersom forskaren då kan komma åt samt beskriva den värld som intervjupersonen 
upplever utifrån sitt eget perspektiv (Kvale, 2009). Till hjälp vid intervjuerna användes en 
intervjuguide med fyra öppna frågor, (presenterade i metodbeskrivningen). En öppen fråga 
tillåter deltagaren att uttrycka sig med egna ord vilket ansågs viktigt för att fånga dennas egna 
upplevelser (Polit & Beck, 2010). Vid alla intervjuer var båda författarna med varav samma 
författare ställde de öppna frågorna och den andra ställde följdfrågor. När så många intervjuer 
gjorts att samma svar återkom avslutades datainsamlingen (Olsson & Sörensen, 2011 ). Totalt 
blev det åtta intervjuer. Vi funderade över om åtta deltagare var tillräcklig mängd för att 
uppnå bra trovärdighet men i samråd med vår handledare valde vi ändå att stanna vid åtta 
informanter eftersom ingen ny information tillkom. Intervjutiden var inte begränsad för 
informanterna och alla hade avsatt gott om tid för intervjun. En intervju varade endast 5 
minuter och en endast nio minuter. De övriga varade mellan 15-20 minuter. De två kortare 
intervjuerna har trots sin ringa längd valts att ta med i resultatet eftersom data svarade väl mot 
studiens syfte. Kvale (2009) belyser att det finns olika typer av intervjupersoner. Vissa 
informanter kan vara välmotiverade, samarbetsvilliga och kunniga. De kan ge långa och 
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färgstarka berättelser om sin livsvärld. Detta betyder dock inte att de ger en viktig kunskap 
om det studerande ämne (a.a.). För en av de sista informanterna tog det endast fem minuter att 
dela med sig sina upplevelser. Trots att följdfrågor ställdes och informanten uppmuntrades att 
berätta mer hade informanten inte mer att tillägga. Fem minuter kan uppfattas som en kort tid 
för att nå ett djup i intervjun men den informanten kunde ändå ge en tydlig bild av sina 
upplevelser och erfarenheter som var värdefulla för studiens syfte. Dock är det önskvärt med 
längre intervjuer för att inte riskera att värdefull information inte kommer fram. 
De bredaste kunskaperna inom det studerade området uppnås genom att ställa frågor där 
informanten får möjlighet att dela med sig erfarenheter kring en konkret självupplevd 
händelse (Malterud, 2009). Därför anses det vara en styrka att frågorna var formulerade på så 
sätt att informanterna fick berätta om konkreta, självupplevda situationer. 
För att säkerställa kvalitén på intervjun kan en testintervju en så kallad pilotintervju 
genomföras (Polit & Beck, 2010).  Det gjordes inte vilket ses som en svaghet för studien. 
Alla informanter bestämde själva tid och plats för intervjuerna vilket upplevs vara bra 
eftersom de då förmodas känna en viss trygghet under intervjun. Olsson och Sörensen (2011) 
tar upp att valet av intervjuplats är viktigt. Samtliga intervjuer ägde rum i enskilt rum utan 
störande moment. 
Av de åtta intervjuerna var sex deltagare kvinnor och två män. Författarna anser att det är en 
styrka att båda könen är representerade i studien eftersom både mäns och kvinnors 
erfarenheter ska finnas representerade i forskning som innefattar människor (Olsson & 
Sörensen, 2011). Åldersspannet var 46 år till 61 år. Kanske hade resultatet blivit annorlunda 
om några av deltagarna varit yngre. Yrkeserfarenheten inom hemsjukvården varierade mellan 
två år och 26 år, vilket författarna anser ät tillräckligt för att kunna uttala sig om samarbetet 
med slutenvården kring utskrivningsprocessen. 
Kvalitativ innehållsanalys valdes eftersom den metoden är lämplig för att analysera 
textinnehåll som framkommer vid intervjuer. Med den metoden kan skillnader och likheter i 
texter identifieras och kategoriseras. Författarna har arbetat på vårdavdelning och kunde 
relatera till vissa av de situationer som framkom. Dock har författarna ingen erfarenhet av 
arbete i hemsjukvården och därför anses analysen varit till hög grad neutral. För att bedöma 
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trovärdigheten av resultatet i kvalitativa studier bedöms giltighet, tillförlitlighet, överförbarhet 
och delaktighet (Lundman & Graneheim, 2012). 
Giltighet  
Giltigheten beskriver hur hög sanningshalten i resultatet är (Lundman & Graneheim, 2012). I 
denna studie var avsikten att studera distriktssköterskans upplevelse av samverkan med 
sjuksköterskan på vårdavdelning i samband med patients utskrivning. Resultatet anses giltigt 
eftersom det lyfter fram dessa upplevelser. Giltigheten styrks dessutom av citat. En svaghet i 
studien kan vara att det inte ingick fler än åtta informanter eftersom fler informanter möjligen 
kunnat bidra med fler upplevelser. Dock måste påpekas att ingen ny information tillkom i 
efter att några intervjuer hade utförts. Längden på en del av intervjuerna kan ifrågasättas och 
kan ses som en svaghet. Längre intervjuer hade kunnat ge mer substans till studien.  
Tillförlitlighet 
Tillförlitlighet handlar om hur pålitligt ett resultat är. Ju noggrannare analysarbete som gjorts 
desto tillförlitligare blir resultatet. I studien har båda författarna läst intervjuerna och 
genomfört analysen tillsammans och detta anses öka tillförlitligheten. Ambitionen var att 
noggrant beskriva analysarbetet och därmed öka tillförlitligheten (Lundman & Graneheim, 
2012). 
Överförbarhet 
När ett resultat kan överföras till andra grupper talar man om överförbarhet (Lundman & 
Graneheim, 2012). Vi vet inte hur verksamhetschefen informerade deltagarna om studien och 
därmed heller inte om alla nåddes av informationen vilket kan ha påverkat resultatet. 
Intervjuerna är gjorda i Lund och Malmö och erfarenheterna som framkom i intervjuerna 
kommer från sjukhus i Region Skåne. Författarna anser inte att resultatet kan överföras på 
andra delar av Sverige eller internationellt. Dock tros överförbarheten lokalt vara större.  
Delaktighet 
Med delaktighet avses hur neutral forskaren varit under datainsamlingen (Lundman & 
Graneheim, 2012). Ju mer forskaren samspelar under en intervju ju mer påverkas resultatet 
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(a.a.). Under intervjuerna till denna studie var författarna delaktiga via följdfrågor vilket kan 
ha påverkat resultatet genom att ytterligare upplevelser erhållits med hjälp av fler frågor.   
Diskussion av framtaget resultat 
Författarna har studerat distriktssköterskans upplevelse av samarbetet med sjuksköterskan på 
vårdavdelning när en patient skrivs ut till hemmet. 
Resultatet presenteras i två kategorier: Etablerad relation och Kunskap om patienten.  
Kategorierna är uppdelade i två underkategorier. Samtliga kategorier visar på olika sätt vikten 
av samarbete mellan distriktssköterskan i hemsjukvården och sjuksköterskan på 
vårdavdelning för att utskrivningsprocessen ska bli problemfri. 
All personal inom hälso- och sjukvård har ansvar att kommunicera information om patienters 
behov och se till att informationen förankras hos mottagaren. Exempelvis kan detta ske då 
vårdpersonal överrapporterar patient till annan vårdpersonal (Eide & Eide, 2007). Av de olika 
sätten att kommunicera ansågs den muntliga kommunikationen via telefon vara viktigast. 
Anledningen till detta var att informanterna kunde få bra information om patientens tillstånd 
och därmed kunde de göra en bedömning kring vårdinsatser i hemmet. Dialogen var ett unikt 
tillfälle att ställa följdfrågor och på så sätt få fram information som deltagarna upplevde att de 
annars inte skulle fått. En kvalitativ intervjustudie med fokusgrupper stödjer detta. Där 
framkom att sjuksköterskorna i hemsjukvården föredrog muntlig kommunikation med 
personalen på vårdavdelning eftersom detta gav mer information samt gav dem möjlighet att 
ställa frågor som de annars inte fått svar på (Cannaby, Parker och Baker, 2003).    
I resultatet framkom tankar om att det inte fanns tillräcklig kunskap om varandras 
arbetssituationer i hemsjukvården respektive på vårdavdelning. Det påtalades bland annat att 
sjuksköterskan i slutenvården tycktes ha uppfattningen att distriktssköterskan i 
hemsjukvården hade liknande arbetsmässiga förutsättningar. Detta gällde framförallt tillgång 
till läkare, läkemedel och diverse sjukvårdsmaterial. En kvalitativ intervjustudie med 
fokusgrupper visar att distriktssköterskan ansåg att det fanns för liten kunskap hos 
sjuksköterskan i slutenvården angående hur arbetet bedrivs i hemsjukvården. Även 
sjuksköterskorna i slutenvården uppgav att de hade för liten kunskap om hemsjukvården. 
Bristande kunskap ansågs kunna påverka samarbetet och informationsutbytet negativt (Olsen, 
Östnor, Enmarker & Hellzén, 2013). I en annan kvalitativ intervjustudie med fokusgrupper 
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framkommer liknande resultat och där efterlyser deltagarna i studien gemensamma möten för 
att få fördjupad kunskap om varandras arbeten och därmed förbättra samarbetet (Kirsebom, 
Wadesten & Hedström, 2012).  
Patelman, Wilson, McHugh och Luker (2003) genomförde en kvalitativ intervjustudie som 
visar att sjuksköterskor på vårdavdelningar kände sig stressade och belastade. Det framkom 
att de kände sig alltför upptagna av omvårdnaden av andra inneliggande patienter för att 
kunna prioritera utskrivningsarbetet. I synnerhet ansågs arbetet med att skriva 
omvårdnadsepikris särskilt tidskrävande eftersom patientomsättningen på vårdavdelningen 
var hög (a.a.). I vår studie ses likande resultat. Där framkom tankar kring att sjuksköterskor på 
vårdavdelningen har en stressig vardag med tung administrativ börda. Informanterna menade 
också att det finns ett högt tryck på avdelningarna att frigöra vårdplatser och därför skriva ut 
patienter snabbt. 
Grönroos och Perälä (2005) presenterar i en kvantitativ studie faktorer som påverkar 
utskrivningsprocessen. De visar att nästan hälften (47 %) av utskrivningarna ansågs lyckade 
medan problem fanns i 53 % av utskrivningarna. Om personalen i hemsjukvården ansåg att de 
blivit varskodda i god tid om patientens hemgång, fått skriftlig information och en vårdplan, 
ansågs detta öka chanserna för en lyckad hemgång. Att få information om patientens fysiska 
status, kognitiva tillstånd, medicinska behandling samt ha ett bra samarbete med personalen 
på vårdavdelningen var de faktorer som skattades högst för en lyckad utskrivning (a.a.). Ovan 
nämnd studie stödjer vårt resultat att vissa utskrivningar fungerar väl och upplevs var 
välgenomtänkta. Däremot fanns det inga uppfattningar om vilka faktorer som påverkat de 
lyckade utskrivningarna.  
Kännedom om patienten saknades ofta hos sjuksköterskorna på avdelningarna vid kontakt 
med distriktssköterskan. Informanterna kände ibland att den sjuksköterska på 
vårdavdelningen de hade kontakt med inte kände patienten tillräckligt väl för att kunna ge 
dem bra information. Ibland kunde de tala med en sjuksköterska som aldrig tidigare träffat 
patienten. Detta ledde till att kvalitén på överrapporteringen blev låg och att 
distriktssköterskan inte fick nödvändig information. En möjlig förklaring till att 
sjuksköterskan inte kände patienten antogs vara skiftarbete. Resultatet stöds av en kvalitativ 
studie med fokusgruppsintervjuer gjord av Cannaby, Parker och Baker (2003). När 
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distriktssköterskorna ringde till avdelningen upplevde de att inte en enda sjuksköterska kunde 
ge dem information om patienten vilket kändes frustrerande (a.a.). 
Enligt Patientdatalagen (SFS 2008:355 ), kap 1, 2 § står att information inom hälso- och 
sjukvård ska hanteras på så sätt att den bidrar till patientsäkerheten, kvalitet och 
kostnadseffektivitet (a.a.). I distriktssköterskans ansvar ingår att vid samordnad vårdplanering 
och individuell vårdplanering samordna patientens vårdbehov samt säkerställa en fungerande 
vårdkedja. Utifrån information från samordnad vårdplanering, remisser etc. bedöms 
patientens fortsatta vårdbehov (Josefsson & Ljung, 2010). En brist som framkom i studien var 
att det efter överenskommelse kunde bestämmas att vissa läkemedel skulle skickas med men 
när patienten väl kom hem var det iallafall inte medskickat. En kvalitativ intervju studie visar 
likande resultat. Det framkom där att patienterna ofta skrevs ut utan att distriktssköterskan 
fick tydliga remisser kring uppföljning.  Vidare visar studien att patienter kunde skrivas ut 
utan adekvat medicinering, material, uppföljningsplanering, eller anvisningar (Hesselink et 
al., 2012). 
En kvalitativ intervjustudie gjord av Kirsebom, Wadesten och Hedström (2012) visar att 
sjuksköterskor på särskilt boende ofta upplevde att patienter återvände från slutenvården utan 
plan för fortsatt vård och att de egentligen var för sjuka för att vårdas hemma (a.a.) Resultatet 
från vår studie visar också att patienter ibland skrevs ut från sjukhuset utan att de upplevdes 
vara färdigbehandlade. Detta strider mot Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 1982:763), 2a §, 
som säger att hälso- och sjukvården ska garantera att kraven på god vård uppfylls (a.a.).   
Patienter skrevs ibland ut utan att det tydligt angavs vem som var dennes ansvarige läkare 
vilket upplevdes äventyra patientsäkerheten. Det medförde att distriktssköterskan inte visste 
vem hon skulle vända sig till avseende medicinering, uppföljning, behandling etc. Detta stöds 
av en kvalitativ intervjustudie med fokusgrupper där det framkom att det kunde finnas 
otydligheter kring vilken vårdgivare som var ansvarig för vården av patienten (Rydeman & 
Törnkvist, 2006).  
Vår studie bidrar med kunskap om hur utskrivningsprocessen från vårdavdelning fungerar 
utifrån distriktssköterskans perspektiv. Resultatet visar såväl fungerande som mindre 
fungerande moment och indikerar att det finns behov av vidare förbättringsarbete kring 
utskrivningsprocessen.  
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